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　　　　　（S，52．9『人口構成の高齢化に伴う諸問題の解明と総合的対応策』）
康保険の約5倍の加入率となっている。これは組合健康保険に加入してい
た人々が，退職とともに国民健康保険へ移籍したために生じたものと思わ
れる。
　1975年現在，健康保険の給付費額をみると，国民健康保険2．6兆円，政
府管掌健康保険1．5兆円，組合健康保険1．3兆円であったのが，2000年に
は図5の示す通り，三種とも大きく上伸し，総額において約8倍に達する
ものと考えられる。図5は国民健康保険の伸びを最高にして政府管掌・組
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　　図5　　各種健康保険の医療費の伸び係数
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（同上　52．9『人口構成の高齢化に伴う諸問題の解明と総合的対応策』）
合保険の順で伸びてゆくのを示したものである。
　上述のように，日本の高齢化社会の出現にあたって，保険による医療費
の増大が著しいという，いわゆるマクロ段階の視点から，高齢者および家
族の患者負担額が過重になる問題も大切である。この問題は，近く昭和60
年頃からの制度確立が望まれている包括医療体制ないしは地域包括医療体
制と密接な関係をもてものである。この体制は，単に治療ぽかりでなく，
健康増進，疾病の予防と予後，リハビリテーション等の総合的システムで
ある。
　地域包括医療体制の理論的根拠は，従来の，一般経済学で考える財の生
産・流通・消費のプロセスよりも，ヒューマン・アクティビティを中心に
考え，資源・環境開発に留意しながらウェルフェア・エコノミクス（weレ
fare　economics）と結合した真の社会医学を創出することにある。
　医学は決してテクノロジーに終るものではなく，思想的かつ人間学的な
基盤がなくてはならない。老人病学の専門家は治療に万全を期し，能率と
効果をあげなけれぽならない。だが，老人病学のみが進展したのでは片手
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落ちで，新しく生じる高齢者をどのような高齢者に育てるかという「老人
学」（gerontology）と結合しなけれぽならない。ジェロントロジーは一名，
「加齢学」，「老年学」と称されるもので・平易に表現すれぽ・「多くの老人
をいかにして手のかyらない老人にするか」，また，「医学や保健衛生の立
場からの新しい高齢者のあり方」を，医学，社会学，心理学，行動科学，
経済学，環境科学を包括するインターディシプリナリーな追求を企図する
ものである。要するに，環境や資源を重視する科学技術のテクノロジーが，
ジェロントロジーと結合し，その結合したものが，マインド要素の強い医
療主体によるサービスに反映され，そこに，高齢者を対象とする医療体制
が完全となる。
　しかし，現実に包括医療体制といっても，巨額な資金を必要とする。ま
た，医師や看護婦の多くが充足されなくては不可能である。いま，海外に
目を転じて，英米の保健・医療の制度的な動向に注目してみよう。
　「ゆりかごから墓場まで」で知られるイギリスの社会保障制度もその土
台は揺れ動いている。というのも，65歳以上の高齢者割合は1951年で13．6
％，1975年では17．1％の高率である。1960年代にはいると病院や老人ホー
ムに収容できない老入数が増加してきた。その対策として，1963年に老人
を出来るだけ自宅に住まわせ，家族やコミュニティが福祉サービスを提供
する方向に進ませることが考えられた。この政策（コミュニティ・ケアー
と称される）の中には，ホームヘルパー，給食サービス，ディ・ケアー・
　　　　　　　（注）センターなどの制度がふくまれている。しかし，1970年代に入っても，そ
の成果は必ずしも満足されるところには至っていない。すなわち，低所得
者は住宅建設が思うままに進まず，高い家賃を強いられ，止むなく安い家
賃の家屋に転居する実情であるし，マクロ・レベルにあっても，社会福祉
予算が削減され，そのために福祉サービスの低下を招いている。
　オイル・ショック後の経済的不況のインパクトはイギリスに対しても大
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きかつたといわれる。「北海の石油ができるまで，忍耐の季節が続く」こ
とを覚悟したイギリスは，節約と耐乏の国民総力をあげての努力を注いで，
前記のコミュニティ・サービスを老人福祉と健康・医療に尽そうとしてい
る。「老人を長く地域社会に留め，その場所で援助してゆく」ことを目標
に，重病にならない限り自宅治療，地域医療の改善によってカバーしょう
とする態度を続けている。そして「地域社会で独立して生活できない老人
に対しては，地域社会の在宅サービスや地域医療機関の老人医療の改善を
行ない，そのためには，早期診断施設，集中的治療，集中的リハビリテー
ションのための改善を行うべきである」としている。イギリスでは，サー
ビスの向上や統合化によって，福祉レベルの向上をはかってゆくという発
想から，すぐれた老人ホームや病院の建設に，必要資金を使用しない配慮
をみせている。
　一方，アメリカに目を向けると，日本，イギリスなどと同様に医療費の
値上りによる財政支出が嵩んでいる。高齢者人口の増加とともに，入院者
も漸増し，なかでも低所得者に対しては「メディケイド」（medicaid）と
いう制度によってカバーされている。医療費に関しては，将来，増大する
ことが予想されるので，その解決に対処していくことが重要課題となって
いるが，行政当局の見通しも確立されていないし，プランも作成されてい
ないのが実情といわれる。
　前記の「メディケイド」とはMedical　Assistance，すな＝わち医療扶助
の意味で，1965年に制定された社会保障法が改正され（1967年），従来か
らの種々の医療扶助を統合して新制度化したものをいう。この「メディ
ヶイド」と「メディケアー」（medicare）〔65歳以上の高齢者に対する老
年者医療保険のこと〕の諸制度について実態調査をするために，厚生省
（Ministry　of　Health＆Welfare）では新行政組織が設置されることに
なった。
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　1990年（昭和65年）に総人口2億5千万人が見込まれるアメリカの人口
は確かに大きい。65歳以上の高齢者の総人口に対する比率は，1975年現在，
約10～1％であったが，2000年には総人口推計2億7千万人のうち，14～
15％になるものと予測される。むろん，人口ぽかりでなく，資源・領土も
大きく，産業活動も活発であるが，65歳以上になると働く意欲と能力をも
っていても，定年制により退職しなけれぽならない。年金制度も西ヨーロ
ッパの先進国とは異なって，老後の生活費の一部にしか過ぎない。だが近
年，アメリカでは医療問題が強く注目されている。例えば，これまでは高
齢者に対する医療の特別扱いに対しては，あまり考えられていなかったの
であるが，高齢者が病症の慢性化を伴い易いことから「老人医学」の普及
に力を入ればじめたことに注目される。
　さて，日本に望まれる保健・医療の体制はどのようなビジョンのもとに
行なおれるのであろうか。
　①寝たきり老人の「特別養護老人ホーム」，自立して自己身辺だけは
何とかできる「養護老人ホーム」，生活費程度は自分で出せる「軽費老人
ホーム」の三種が老人福祉法に決められた老人福祉施設であるが，昭和52
年現在では，養護老人ホームと学費老人ホームの増加率が一段と低い。日
本の場合，65歳以上人口の1．3％しか老人ホームに収容できない（1974年
現在）状態であるが，65歳以上の寝たきり老人は，昭和70年には現在の約
倍の70万人に達するといわれている。アメリカ3．7％，イギリス4．5％，フ
ィンランド8．6％と先進国はいずれも日本より高い。それでも，日本では
老人福祉法によらない有料ホームの伸びが上記3種の老人ホームの伸び率
よりも高いのである。
　②人口構成の高齢化は医療需要を変化させてゆく。疾病内容は表10に
示されるように，神経痛，高血圧性疾患，心疾患，脳血管疾患等が多くこ
れが全体の疾病の四強を占めることになる。そして今後，核家族がふえて
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表10 主要疾病の有病者数と構成比
昭和49年 昭和100年
有病者総数
　　神　経　痛
　　高血圧性疾患
　　心　疾　患
　　脳血管疾患
　　上記の計
1，114万人（100％）
　43　　（3．9）
　155　　　　　（　13．9）
　34　　（3．1）
　28　　（2．5）
　260　　　　　（　23，4）
1，834万人（100％）
　90　　（4．5）
　338　　　　　（　18．4）
　77　　（4．2）
　66　　（3．6）
　571　　　　（　31。1）
　　　　　　　　　　〔経済企画庁経済三惑所『高齢化社会の諸問題』51．9〕
いくことを併せ考えると，経済的に救済したり，ホームヘルパーやホーム
ナースのサービスを行なえばよいことになる。さらに，給食や入浴，洗た
く，余暇利用，悩みごと相談などのサービスができれぽ，高齢者は一段と
幸福になる。しかしこれにはホームヘルパー，看護婦，准看護婦，保健婦，
家庭奉仕員の増員化がはかられねぽならない。
　可能なかぎり近隣地域の病院や養護ホームを利用し，ディー・ケアー・
サービス制を導入してゆくことも是非とも大切である。なぜならぽ，老人
・の疾患，心身状態，家族の世話担当者の存在などから判断して，安全かつ
快適な環境を維持するため，在宅のままでサービスすることが望ましいか
らである。このことは，病院などの医療施設建設のための多額の費用・資
．材・医療パワーの節減にも役立つ。また，医療のほか，集団的な経験・知
識や活動の機械も提供され，高齢者の世話家族にも健康保持と家事・社会
活動などの円滑化がはかられ，福祉も高められることになる。
　④　医療に対する原動力は教育で，それには一般市民に対する健康教育
と医師・看護婦・その他の医療パワーに対する専門教育より成り立ってい
る。図6が示すように，システムとしては市民に対する健康教育にはじま
り，教育をうけた各人が健康について自己責任を感じ，健康管理に志向す
る。だが，ひとたび病的状態となり発病すると，当然，医療と保険制度の
世話にならなけれぽならない。この保険制度に影響力をもつものとしては，
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図6　　　包括医療体制と環境
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（『「1医ニュース』52．10．2D）
消費者・労働組合・保険者（主としてこれは企業の健康保険組合による組
合健保）などのパワーが考えられる。そこに，単なる治療ばかりでなく，
健康の増進，疾病予防，リハビリテーションを包括する総合的な保険医療
対策の確立が必要であるが，要は，老人健康診査，老入医療費支給，機能
回復訓練など諸施策を有機的にシステム化した地域包括医療体制が組織さ
れねばならない。
　（注）イギリス政府のConsultative　Documentとして発表された報告書に．
は，老人福祉行政におげるナショナル・ターゲット達成のためのガイド・ライゾ
として，次のことが提案されている。
　①Home　HelPs（在宅老人の家事サービス），1974年におげる老人1，000人に．
6人の割合のホーム・ヘルパーを新しいガイド・ラインでは16人の割合に倍増す
る。
　②Mea1（在宅老人に対する給食サービス），・全英で毎週，600，000食であっ
たものを1，300，000食にする。
　③Home　Nursin9（在宅看護），1974年，全老人人口の4，0QO人に1人弱だ
ったものを2，500～4，000人につき1人とする。
　④Day　Care　Centers（老人が集って食事し，趣味・娯楽をする会場），1974
年に1，000人あたり2ヵ所のものを，3～4ヵ所に増設する。
　⑤Chiropody（老人が長年，靴をたくはくため足の筋肉の疾患が多い。この
キロボディは，その治療のためのマヅサージャ指圧療法のこと）。
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　また，1974年には全英で，1，400人のキロボディスト（治療士）がいたが，新し
いガイドラインでは大々的に拡充し，しかも絶対数が不足するので，彼らの移動
性が高められた〔総合研究開発機構，「21世紀への課題」『人口構成の高齢化に伴
う諸問題の解明と総合的対策』1977年。
　〔参考文献〕
（1）　昭和52年9月『人口構成の高齢化に伴う諸問題の解明と総合的対応策』総
　　合研究開発機構
（2）52年5月『高齢化社会におげる生活の質』日本リサーチセンター総合研究
　　所
（3）51年3月『10年後の生活予測』経済企画庁
（4）　50年10月r高齢化社会と福祉』日本都市センター
〈5）52年9，月『高齢化社会の転換』岡崎陽一一
（6）51年12月『日本人の生活時間』NHK放送世論調査所
（7）52年11月r企業の申高年危機』松原・松山編
（8）52年7月『見えざる革命』P・F・ドラッカー
（9）51年12月『産業ジェロントロジー』松山美保子
く10）51年1月r高齢者の働きがい，生きがいに関する研究』㈱日本リサーチ・
　　センター総合研究所
（11）51年11月r都市中高年層の生活と意識』日本都市センター
〈12）52年8月rライフスタイルと食生活』食品産業センター
（13）52年12月置商店界』誠文堂新光社
（14）52年6月『エリア・マーケティング』米田清紀
（15）44年7月『人間回復の経営学』ジョセブ・パジール
（16）51年12月r環境文化』環境文化研究所
（ユ7）46年～51年r高年齢を生ぎる』地域社会研究所1～盟
（18）50年『国民生活白書』経済企画庁
（19）50年3月『コミュニティ』地域社会研究所
（20）52年～53年『日医ニュース』日本医師会
（21）　S．H．　Rewoldt，」πfγo翻。だση診。　Mαγ免θ重ゴ”g　Mαηαgβ〃22πf．，1973，
59
